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A dinâmica da vinculação de recursos para a saúde no Brasil:
1995 a 2004

The dynamic binding of resources for health in Brazil: 1995 to 2004

Resumo  Este estudo examina a participação fe-
deral no financiamento da saúde no Brasil, no
período de 1995 a 2004, a partir das iniciativas
institucionais de vinculação e indexação de re-
cursos, levando em consideração o ajuste macro-
econômico praticado no período e a influência do
papel das instituições na proteção do fluxo finan-
ceiro. Examina-se a eficiência dos mecanismos
institucionais adotados com o propósito de ga-
rantir a regularidade e a ampliação do fluxo de
meios, analisando-se o desempenho da Contri-
buição Provisória sobre a Movimentação Finan-
ceira (CPMF) e da Emenda Constitucional no 29
(EC 29), iniciativas que vêm tendo seus efeitos
questionados em termos de ampliação de valores.
Demonstra-se o impacto alocativo de tais medi-
das a partir da análise estatística do emprego em
saúde dos recursos da CPMF em relação a sua
arrecadação e dos efeitos das medidas de indexa-
ção de recursos da União, via EC 29, por meio da
comparação do aporte federal em saúde antes e
após a sua aplicação.
Palavras-chave  Financiamento da saúde, Pro-
teção institucional, Vinculação de recursos

Abstract The aim of this study is to discuss the
Brazilian Federal participation in the financ-
ing health sector from 1995 to 2004, having the
basis the resources of the institutional initia-
tives related to the indexation of expenses, con-
sidering the macroeconomic adjustment prac-
ticed in that period and the institutions role to
protect the cash flow. Examining the performanc-
es of the institutional mechanism actually adopt-
ed with the purpose of guarantee the flow regu-
larity and extension of the values, by the anali-
sys of the Temporary Contribution on the Fi-
nancial Movement (TCFM) and the Constitu-
tional Amendment Number 29 (CA 29) whose
initiatives has their efficiency questioned. It
demonstrates the impact of the destination of
such measures from the statistics analysis of the
use of the resources of the TCFM regarding its
levies and the indexation of Union resources ef-
fects measures from the CA 29 before and after
the application of its determinations.
Key words  Health financing, Institutional pro-
tection, Resources linking
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Introdução

Este estudo trata das influências que os mecanis-
mos institucionais exercem sobre os padrões do
gasto federal em saúde. A ideia central é ampliar o
debate sobre a sustentabilidade do financiamen-
to público federal setorial a partir da avaliação da
eficiência das iniciativas governamentais voltadas
à garantia e ampliação do fluxo de recursos.

A partir da segunda metade da década de 1990,
com a implementação do modelo de atenção des-
centralizada delineado pela Constituição Federal
de 1988 (CF)1, o financiamento passou a ser o
segmento mais discutido no processo de gestão
do Sistema Único de Saúde (SUS). A nova orien-
tação conferida a esse sistema, pela ampliação de
direitos e extensão dos serviços, exigiu, como su-
porte, uma estratégia de alocação de recursos ins-
tituída e pragmática de modo a fornecer cobertu-
ra à execução das ações programadas.

A CF outorgou ao nível federal o papel de
coordenação nacional desse sistema, bem como
o responsabilizou pela alocação de recursos para
a sua implementação. Antes da implementação
do SUS, a União já tinha preponderância na dis-
tribuição dos recursos para a saúde, uma vez que
em torno de 70% do gasto público em saúde era
de sua responsabilidade. Na atualidade, essa par-
ticipação varia em torno dos 50%.

Numa conjuntura dominada pela orientação
restritiva do ajuste macroeconômico, algumas
fórmulas foram testadas na tentativa de conferir
estabilidade ao fluxo de valores. A evolução des-
sas iniciativas resultou nos arranjos institucio-
nais de vinculação de fontes ou de indexação de
valores atualmente praticados.

Uma análise de causa e efeito da questão do
financiamento à saúde no contexto do ajuste ma-
croeconômico na década de 90 remete às influ-
ências estruturantes dele, como também da polí-
tica econômica de estabilidade fiscal e controle
inflacionário. A face mais visível da orientação
do ajuste macroeconômico em relação ao finan-
ciamento das políticas sociais seria expressa na
incapacidade do Estado de gerar e destinar re-
cursos suficientes para atender à expansão da de-
manda da população, algumas delas originárias
dos seus próprios efeitos.

No Brasil, o financiamento do setor saúde,
levando em conta todas as incertezas quanto às
fontes de recursos, tem provocado questiona-
mentos com relação tanto à suficiência como tam-
bém à regularidade de aportes que venham a as-
segurar a sustentabilidade do sistema.

Algumas iniciativas institucionais tentaram
conferir regularidade ao financiamento setorial.

Em 1994, o Poder Executivo, em uma tentativa de
vinculação de fonte tributária, propôs a criação
do Imposto Provisório sobre a Movimentação
Financeira (IPMF), que em 1996 passou a ser de-
nominado Contribuição Provisória sobre a Mo-
vimentação Financeira (CPMF). Incidente sobre
as movimentações financeiras, vigorou, em cará-
ter provisório, até 1999, com recursos destinados
exclusivamente à saúde. Após várias prorroga-
ções, teve a sua alíquota e destinações sucessiva-
mente modificadas. Atualmente, sua arrecadação
está legalmente assegurada até o final de 2007.

Em 2000, a Emenda Constitucional no 29 (EC
29)2 modificou os artigos 167, inciso IV, e 198 da
Constituição Federal e vinculou percentuais das
receitas tributárias de competência dos estados e
municípios, além de corrigir, a partir de 2001, os
valores empregados pela União pela variação do
Produto Interno Bruto (PIB).

O tema central deste trabalho é a avaliação
da sustentabilidade do financiamento público
federal para o desenvolvimento do SUS, a partir
da eficiência das iniciativas oficiais voltadas à ga-
rantia da manutenção e ampliação dos recursos
disponibilizados entre 1995 e 2004.

Esse recorte temporal tem em conta a estabi-
lização da moeda verificada no período, o que
confere maior consistência às análises compara-
tivas empreendidas. Levou-se em consideração a
influência exercida pelo ajuste macroeconômico
no Brasil, com o enxugamento de meios causado
pela busca do equilíbrio fiscal e, mais recente-
mente, de expansão do superávit primário.

Outro fator determinante observado nesse
processo corresponde às regras institucionais. Os
seus efeitos compreendem o impacto das variá-
veis não econômicas, das esferas política, legisla-
tiva e jurídica, que abrangem tanto as regras for-
mais estruturantes das organizações estatais ou
privadas como os princípios informais que dão
conformidade social. Esse conceito de instituição
expressa os efeitos estruturantes das relações en-
tre legisladores, os interesses organizados, o elei-
torado e o Poder Judiciário3.

A saúde e o orçamento da seguridade social

A CF instituiu o Orçamento da Seguridade So-
cial (OSS) como forma de alocação de recursos
para as políticas públicas sociais a partir da di-
versificação de fontes. Essa iniciativa teve como
finalidade a redução da vulnerabilidade orçamen-
tária dos setores que o integram. A partir de en-
tão, as fontes destinadas à saúde passaram a não
ser apenas baseadas em folha salarial, mas tam-
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bém no faturamento empresarial, dada a incor-
poração e a elevação da alíquota do Fundo de
Desenvolvimento Social (Finsocial), transforma-
do em 1989 em Contribuição Social para o Fi-
nanciamento da Seguridade Social (Cofins),
como também passaram a ser lastreadas no lu-
cro líquido das empresas, com a criação da Con-
tribuição sobre o Lucro Líquido das Empresas
(CSLL)4.

Ainda de acordo com as determinações cons-
titucionais, o SUS seria financiado com recursos
da União, do Distrito Federal, dos estados e dos
municípios, que deveriam ser aplicados em par-
ticipações mínimas derivadas de percentuais apli-
cados sobre:

. União – a ser definido por Lei Complementar.

. Estados e Distrito Federal – estrutura tribu-

tária da respectiva competência e devoluções de
imposto de renda de seus órgãos e autarquias,
arrecadados pela União, deduzidas do valor to-
tal as parcelas transferidas aos seus municípios.

. Municípios e Distrito Federal – estrutura tri-
butária da respectiva competência e devoluções
de imposto de renda de seus órgãos e autarquias,
arrecadados pela União, além de parcelas de im-
postos de competência tributária própria (sobre
propriedade de veículos) ou do estado onde se
situa (sobre a circulação de mercadorias e presta-
ção de serviços de transporte e de comunicação)1.

O propósito dessa nova conformação seria
ampliar os recursos para a saúde e protegê-los
das oscilações da economia, o que resultou na
diversidade de padrões de participação mostra-
da na Tabela 1.

Fonte: De 1999 a 2001, Anuário Estatístico de Saúde do Brasil, Ministério da Saúde, 2002.
De 2002 a 2004, Sistema Integrado de Administração Financeira do Governo Federal (Siafi)/Sistema Integrado de Dados
Orçamentários (Sidor). Elaboração própria.
Notas: (a) Refere-se à despesa empenhada; na soma total podem ocorrer diferenças por arredondamento; (b) Inclui despesas da
administração direta e indireta; (c) Inclui despesas com inativos, pensionistas e serviço da dívida pública.

Fontes de financiamento

Recursos ordinários
Títulos de Responsabilidade do Tesouro Nacional
Operações de crédito internas – Moeda
Operações de crédito externas – Moeda
Recursos diretamente arrecadados
Contribuições sociais
Contrib. Soc. s/ Lucro das Pessoas Jurídicas
Contrib. Soc. p/ Finan. da Seg. Social
Contribuição Provisória s/ Mov. Financeira
Recursos do Fundo de Estabilização Fiscal
Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza
Demais fontes
Total a,b,c

2000

5,26
0,67
0,00
2,65
3,24

81,10
12,51
37,73
30,86

0,00
0,00
7,07

100,00

2001

14,43
0,90
0,00
2,00
3,08

73,83
6,96

38,90
27,97

0,00
4,43
1,33

100,00

2002

10,35
0,43
0,00
1,89
2,67

79,47
22,50
18,62
38,35

0,00
2,45
2,74

100,00

2003

13,09
0,45
0,00
1,06
2,30

80,91
27,39
21,06
32,46

0,00
0,00
2,18

100,00

2004

7,38
0,00
0,00
0,73
2,17

86,94
32,34
25,15
29,45

0,00
0,90
1,88

100,00

Tabela 1.     Fontes de financiamento dos gastos do Ministério da Saúde. Brasil, 1995-2004.     Em % sobre o
total.

Fontes de financiamento

Recursos ordinários
Títulos de Responsabilidade do Tesouro Nacional
Operações de crédito internas – Moeda
Operações de crédito externas – Moeda
Recursos diretamente arrecadados
Contribuições sociais
Contrib. Soc. s/ Lucro das Pessoas Jurídicas
Contrib. Soc. p/ Finan. da Seg. Social
Contribuição Provisória s/ Mov. Financeira
Recursos do Fundo de Estabilização Fiscal
Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza
Demais fontes
Total a,b,c

1995

3,24
2,68
7,93
1,09
2,48

69,00
20,23
48,77

0,00
11,73

0,00
1,87

100,00

1996

0,82
4,14
8,35
0,87
2,52

62,93
20,68
42,25

0,00
17,93

0,00
2,45

100,00

1997

1,03
3,97
0,00
0,50
2,40

71,64
18,85
25,27
27,53
19,40

0,00
1,06

100,00

1998

9,79
9,64
0,00
0,96
2,35

64,43
7,25

23,56
33,62
12,05

0,00
0,78

100,00

1999

15,09
0,27
0,00
1,53
3,47

61,51
13,15
26,32
22,04
14,49

0,00
3,14

100,00
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No período, é evidente o desequilíbrio entre
os recursos de impostos gerais com relação ao
aporte das Contribuições Sociais (CS). O maior
percentual daquele grupo de fontes, 15%, em
1999, teve um caráter emergencial para compen-
sar a queda de arrecadação da CPMF, que por
motivos legais não foi parcialmente cobrada. Uma
comparação da evolução do comportamento
desses dois grupos de fontes sugere tendência
compensatória.

As CS tiveram participação destacada, vari-
ando de mais de 61%, em 1999, até quase 87%
em 2004.

Nos exercícios de 1995 e 1996, a Cofins teve a
participação mais significativa. No entanto, a
partir de 1997 começaram a declinar as partici-
pações das demais CS, enquanto a CPMF pas-
sou a ocupar posição de destaque sustentando-a
até o final do período, com um emprego médio
de 30,29%.

Apesar da diversidade desse modelo, o setor
saúde enfrentou sucessivas crises de financiamen-
to na década de 90. Até 1990, os Encargos Previ-
denciários da União (EPU) foram financiados
com fontes típicas da seguridade social, quando
essa despesa, correspondente à cota parte da União
no financiamento das aposentadorias dos servi-
dores federais, é de sua responsabilidade, já que
o regime previdenciário do funcionalismo públi-
co foi constitucionalmente diferenciado do pri-
vado (Marques, apud Ugá)5.

Em 1993, foram suspensos os 15,5% das re-
ceitas de contribuições de empregados e empre-
gadores previstos no orçamento da saúde, o que
levou o Ministério da Saúde (MS) a contrair
empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao Tra-
balhador (FAT), comprometimento que levou a
maiores dificuldades financeiras do orçamento
da saúde a partir de então.

Em 1994, foi iniciada a prática da desvincula-
ção de parte dos recursos específicos da seguridade
social, que se perpetuou a partir de 2000 com a
institucionalização da Desvinculação dos Recursos
da União (DRU), determinando que 20% das re-
ceitas de impostos e contribuições da União tenham
liberdade de alocação pelo governo federal5,6.

A disponibilização de recursos federais
para o SUS

No período pós-Constituição, o uso da arreca-
dação da seguridade social com finalidades di-
versas tem levado a incertezas com relação às
fontes do setor. Essa fragilidade de propósitos
suscita questionamentos quanto à suficiência dos
recursos empregados e à aplicação setorial está-
vel. Piola e Biasoto7 demonstram, na Tabela 2,
com dados do gasto total, do per capita e da pro-
porção do PIB entre 1993 e 1999, que houve uma
evolução oscilante, com um decréscimo mais des-
tacado no último ano, em relação aos dois ime-
diatamente anteriores.

Os anos de 1993 e 1997 apresentaram valores
extremos na série atualizada. No primeiro, os
autores indicam a consequência das dificuldades
financeiras provocadas pela exclusão do gasto
em saúde das receitas provenientes de descontos
em folhas de pagamentos, o que resultou no en-
dividamento junto ao FAT. A recuperação no ano
de 1997 credita-se ao início da arrecadação da
CPMF e à ainda não retração das outras fontes,
o que se deu nos anos posteriores.

Os autores apresentaram dados relativos ao
gasto per capita que mostram certa evolução po-
sitiva, já que partindo de um valor de R$ 85,00
atinge quase R$ 122,00 em 1997. Já como percen-
tual do PIB, o crescimento dos valores corrigi-

Tabela 2. Ministério da Saúde – gasto total, per capita e proporção do PIB, 1993-1999.

Ano

1993
1994
1995
1996
1997
1998b

1999

R$ milhões
correntes

297
7.494

14.937
14.376
18.569
17.541
20.334

R$ milhões constantes
Dez/1998a

12.822
13.021
18.614
16.154
19.394
17.665
18.375

Índices

100
102
145
126
151
138
143

Per capita
R$ de dez/98

85,0
85,2

120,1
102,8
121,8
109,5
113,8

% PIB

2,11
2,15
2,31
1,85
2,14
1,94
2,06

Fonte: Diretoria de Estudos e Políticas Sociais (Disoc)/Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), 2001.
(a) Valores deflacionados mês a mês pelo IGP/DI da Fundação Getúlio Vargas; (b) Não incluído o valor de R$ 1,782 milhão
correspondente à dívida do MS, amortizada diretamente pela Secretaria do Tesouro Nacional.
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dos verificado é bem mais tímido. Essas compa-
rações demonstram que, no período, a evolução
dos gastos globais não fora inteiramente desfa-
vorável, embora suscite certa fragilidade quando
se muda a variável relacionada.

Para Castro8, “Os gastos federais com saúde
e educação tiveram baixo ou nenhum crescimen-
to”. Os autores acrescentam: esse comportamento
deve-se, em larga medida, ao processo de descen-
tralização conduzido pelo governo federal, transfe-
rindo aos estados e municípios a competência e a
crescente responsabilidade de aumentar o atendi-
mento às demandas nessas áreas.

Consideraram, ainda, as variáveis políticas e
macroeconômicas como determinantes do de-
sempenho do Gasto Social Federal (GSF), nele
inserido o gasto em saúde. Os autores conceitu-
am Gasto Social Federal como o conjunto de des-
pesas diretamente efetuadas pelo governo cen-
tral, bem como as transferências negociadas de
recursos para os outros níveis de governo ou para
instituições privadas, referentes a programas e
ações (projetos e atividades) desenvolvidos nas
áreas de atuação social. Para fundamentar a sua
análise, apresentaram dados da evolução do Gas-
to Social Federal no período de 1995 a 2002, par-
te dos quais é parcialmente reproduzida na Ta-
bela 39.

Nessa ótica, “a importância da área de saúde
no GSF diminuiu de cerca de 15%, em 1995, para
13% em 1998”9. Os autores apontam que esse
gasto sofreu uma certa estagnação que pode ser
justificada, nos dois últimos anos, pela fixação
dos patamares de participação dos entes subna-

cionais no financiamento das ações públicas de
saúde proporcionada pela aprovação da EC 29.
Observa-se também, nesse período, que a im-
portância setorial no GSF continua sendo redu-
zida. Os valores atualizados para o último ano
da série mostram que, nos dois períodos, o cres-
cimento do GSF foi bem superior ao do gasto
federal em saúde.

Essas análises contêm conclusões semelhan-
tes às de Piola e Biasoto7, apesar de terem enfo-
ques diferenciados. Esses estudos indicam ainda
haver pouca coerência no emprego de recursos
para a saúde, tanto em termos quantitativos
quanto na eficiência dos mecanismos institucio-
nais que venham a assegurar a regularidade do
financiamento do setor.

A Tabela 4 apresenta uma comparação do
GSF segundo o dispêndio anual por áreas de atu-
ação. Os cálculos referem-se às despesas agru-
padas pelo critério de objetivo ou finalidade dos
gastos, constituindo-se em esforço de promover
a melhor aproximação possível da sua destina-
ção efetiva junto à população beneficiária, de
acordo com metodologia desenvolvida pelo Ins-
tituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea). O
agrupamento utilizado foge da classificação pro-
gramática ou do emprego institucional de recur-
sos, indo além de um registro de despesas por
órgão. Essa classificação cobre a atuação social
das administrações direta e indireta com unida-
de orçamentária própria10. Mais informações
sobre a metodologia de agrupamento por áreas
de atuação da política social encontram-se na
referência bibliográfica citada.

Tabela 3. Evolução do gasto federal em saúde em relação ao Gasto Social Federal.     Em R$ milhões.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002

Valor

27.792
25.273
29.326
27.677
29.078
29.524
29.152
27.922

Gasto Federal com o SUS

No Índice

100
91

110
100
105
106
105
100

Proporção
%

15,40
13,24
14,22
12,60
13,77
13,80
13,51
12,75

Fonte: Ipea, 2005.
Notas: Valores corrigidos mês a mês pelo IGP-DI para dezembro de 2002.
Metodologia para o cálculo do gasto social adotada pela Desoc/Ipea.

VVVVValoa loa loa loa lo rrrrr

180.473
190.865
206.235
219.582
211.151
213.969
215.828
219.080

Gasto Social Federal

No Índice

100
106
114
122
117
119
120
121
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Áreas de atuação

Em R$ bilhões
Alimentação e nutrição
Assistência social
Benefícios a servidores públicos federais
Cultura
Desenvolvimento agrário
Educação
Emprego e defesa do trabalhador
Habitação e urbanismo
Previdência social
Saneamento básico
Saúde
Total

Participação percentual
Alimentação e nutrição
Assistência social
Benefícios a servidores públicos federais
Cultura
Desenvolvimento agrário
Educação
Emprego e defesa do trabalhador
Habitação e urbanismo
Previdência social
Saneamento básico
Saúde
Total

2001

1,9
9,5

50,2
0,5
2,9

15,9
10,9

6,1
116,4

4,3
33,0

251,6

0,76
3,78

19,95
0,20
1,15
6,32
4,33
2,42

46,26
1,71

13,12
100,00

2002

1,7
12,1
52,2

0,4
2.4

15,3
11,5

6,9
123,1

1,7
33,9

258,8

0,66
4,68

20,17
0,15
0,01
5,91
4,44
2,67

47,57
0,66

13,10
100,00

2003

1,8
13,4
48,7

0,4
2,1

14,4
11,3

6,0
132,8

0,7
32,2

263,8

0,68
5,08

18,46
0,15
0,80
5,46
4,28
2,27

50,34
0,27

12,21
100,00

2004

1,5
16,5
50,5

0,5
2.9

15,9
11,9

6,5
145,1

1,2
35,4

285,0

0,53
5,79

17,72
0,18
0,01
5,58
4,18
2,28

50,91
0,42

12,42
100,00

2005

1,7
18,8
51,8

0,6
3,9

17,4
13,4

8,7
158,4

1,8
35,9

312,4

0,54
6,02

16,58
0,19
1,25
5,57
4,29
2,78

50,70
0,58

11,49
100,00

Fonte: Disoc/Ipea.
Nota: Valores deflacionados mês a mês para dezembro de 2005, pelo IPCA.

Tabela 4. Gasto Social Federal por áreas de atuação, em valor constante (1996-2005).

Áreas de atuação

Em R$ bilhões
Alimentação e nutrição
Assistência social
Benefícios a servidores públicos federais
Cultura
Desenvolvimento agrário
Educação
Emprego e defesa do trabalhador
Habitação e urbanismo
Previdência social
Saneamento básico
Saúde
Total

Participação percentual
Alimentação e nutrição
Assistência social
Benefícios a servidores públicos federais
Cultura
Desenvolvimento agrário
Educação
Emprego e defesa do trabalhador
Habitação e urbanismo
Previdência social
Saneamento básico
Saúde
Total

1996

1,0
1,5

38,0
0,4
2,2

13,3
9,3
2,8

87,4
1,3

25,2
182,4

0,55
0,82

20,83
0,22
1,21
7,29
5,10
1,54

47,92
0,71

13,82
100,00

1997

1,5
3,0

40,7
0,4
3,7

12,8
9,2
7,8

89,5
2,1

29,0
199,7

0,75
1,50

20,38
0,20
1,85
6,41
4,61
3,91

44,82
1,05

14,52
100,00

1998

1,9
4,3

43,2
0,3
3,6

13,9
10,3

5,8
101,3

3,1
27,7

215,4

0,88
2,00

20,06
0,14
1,67
6,45
4,78
2,69

47,03
1,44

12,86
100,00

1999

2,0
5,2

44,9
0,4
2,9

14,1
9,5
4,7

104,5
1,8

30,5
220,5

0,91
2,36

20,36
0,18
1,32
6,39
4,31
2,13

47,39
0,82

13,83
100,00

2000

2,0
7,5

46,4
0,4
2,8

16,3
9,8
8,1

108,5
2,1

31,8
235,7

0,85
3,18

19,69
0,17
1,19
6,92
4,16
3,44

46,03
0,89

13,49
100,00
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Observa-se que a Saúde (25,09%) foi um dos
setores de atuação com variação menos expres-
siva em termos de GSF no período, sendo prece-
dida apenas por Educação  (14,47%)  e por Ali-
mentação e Nutrição, que não demonstrou vari-
ação. Fica evidente também que o crescimento
do aportes setoriais para a Saúde foi bem inferi-
or ao do GSF global (73,75%).

Em termos de participação setorial no GSF,
houve o recuo para a Saúde de 13,82% para
11,49%, em oposição ao avanço de outras áreas
como a da Assistência Social, que avançou de
0,82% para 6,02% e a da Previdência Social de
47,92% para 50,70%. Detalhando essa análise,
nota-se que até 1999 a participação do Gasto
Federal em Saúde, média de 13,76%, foi superior
ao do período de 2000 a 2005, média de 12,64%.
A comparação entre os dois períodos revela que
os efeitos da EC 292 contraíram a participação
média do nível federal dos GSF. No entanto, em
termos de valores, a média do gasto setorial de-
monstrou um relativo avanço. No primeiro pe-
ríodo, foi de R$ 28,1 bilhões, enquanto no segun-
do correspondeu a R$ 33,7 bilhões.

O ajuste macroeconômico
e a disponibilização de recursos para a saúde

Antes da institucionalização do SUS, o cenário
da economia nacional já vinha sendo marcado
por políticas econômicas restritivas orientadas
por ajustes macroeconômicos severos. Desde o
final da década de 1970 até meados da de 1980, o
modelo adotado dava ênfase ao reequilíbrio do
balanço de pagamentos visando ao acesso ao cré-
dito externo.

É compreensível que, em um ambiente de
abertura política e retomada do processo demo-
crático, uma certa resistência tenha sido criada à
assimilação das normas do ajuste macroeconô-
mico ditadas pela comunidade financeira inter-
nacional. Logo, as tentativas desse ajuste não
surtiram o efeito estruturante que delas se espe-
rava. Dessa forma, os impactos sobre o sistema
de proteção social foram apenas residuais.

Ainda assim, da metade da década de 1980
até o início da de 1990, apesar de ter havido res-
trições cada vez mais severas de meios para o
financiamento das políticas sociais, essas atingi-
ram, de forma específica, setores localizados.
Enquanto saneamento e habitação tiveram re-
duções de recursos em intensidades que causa-
ram efeitos estagnadores, outros, como saúde e
educação, foram apenas superficialmente atingi-

dos. Apesar disso, a evolução do gasto nesses
setores privilegiados foi inexpressiva e ocorreu
de forma oscilante, porém sempre com respaldo
institucional de recursos legalmente assegurados.

Já na década de 1990, houve uma centraliza-
ção organizada das políticas econômicas visan-
do à contenção dos gastos públicos cujos efeitos
resultaram na inserção da economia local no
mercado globalizado. Nesse novo cenário, a po-
lítica econômica se apresenta com menor grau
de liberdade em sua orientação para o desenvol-
vimento interno e busca legitimação externa para
garantir investimentos e créditos11.

A solução foi buscada via contenção dos gas-
tos de setores não financeiros, o que veio a ga-
rantir a formação do superávit primário do con-
junto do setor público. Esse arranjo estabeleceu
a limitação das despesas sociais e afetou seria-
mente a dinâmica dos setores com menos inser-
ção política e com menor poder de vocalização
das demandas11.

Nesse contexto, setores sob governança do
Estado foram atingidos estruturalmente com sé-
rias limitações nas suas disponibilidades finan-
ceiras, com consequentes deformações estrutu-
rais na concretização das políticas propostas.
Especificamente em relação à saúde, o novo mo-
delo instituído pela Constituição Federal de 19882

já contava com uma agenda com pautas bem
definidas e com atores articulados e participati-
vos, detentores de expressivo acúmulo de conhe-
cimento sobre o processo, o que favoreceu o efi-
ciente delineamento de um sistema institucional
de proteção que assegurou perdas de recursos
apenas residuais.

O papel institucional
na proteção aos recursos setoriais

O papel institucional é determinante nos rumos
do desempenho governamental e exerce forte as-
cendência na qualidade do serviço e na satisfação
da população. Esse papel se explicita no modo
como as organizações da comunidade política e
as estruturas econômicas entram em conflito12,
observação bem apropriada para o caso da im-
plementação do SUS e, particularmente, para a
questão da disputa por recursos para financiar o
gasto setorial no interior do OSS.

A análise da questão do financiamento à saú-
de no Brasil deve levar em consideração o deline-
amento que as instituições têm conferido ao seu
perfil, cuja agenda resultou em um arcabouço
legal com influências importantes sobre o seu
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comportamento. Essas normas foram originá-
rias de iniciativas que traduziram expectativas de
resolução dos problemas do financiamento do
gasto público em saúde e funcionaram como ins-
trumentos de intermediação para a oficialização
dos anseios coletivos.

Um olhar atento sobre o decorrer da dispo-
nibilização de recursos à saúde no Brasil detecta
a sinalização da causalidade social e da participa-
ção política de grupos interessados nos movi-
mentos orientadores da trajetória percorrida. As
determinações interativas do processo histórico
proporcionam conformidade à estruturação das
reivindicações calcadas nessa trajetória12 e pelos
embates entre os grupos de interesses envolvidos
no processo.

É reconhecido que o poder gerado pelo acú-
mulo histórico do Movimento Sanitário no Bra-
sil e pela coesão dos grupos com interesses co-
muns em torno das questões de saúde foi deter-
minante do rumo tomado pelas iniciativas para
estabilização do financiamento. Essas iniciativas,
geradas da vocalização das demandas sociais ca-
nalizadas pelas suas diversas representatividades,
resultaram em um arcabouço legal que, até certo
ponto, facilitou a proteção institucional com re-
lação às consequências restritivas do ajuste ma-
croeconômico sobre a disponibilização dos re-
cursos federais para a saúde que, mesmo após a
descentralização de deveres e obrigações, conti-
nuou hegemônica.

A estruturação dessa normatização específi-
ca deu-se a partir do marco legal traçado pela
Constituição Federal vigente, que estabeleceu a
diversificação de fontes na composição do Orça-
mento da Seguridade Social (OSS). Nas disposi-
ções transitórias do texto constitucional, no que
se refere o art. 55 do Ato das Disposições Consti-
tucionais Transitórias, foi determinado que Até
que seja aprovada a Lei das Diretrizes Orçamentá-
rias (LDO), trinta por cento, no mínimo, do orça-
mento da seguridade social, excluído o seguro de-
semprego, será destinado ao setor saúde13. Esse dis-
positivo constou de algumas LDOs, definindo
muito mais tetos orçamentários que a realização
efetiva das despesas7.

Diante das restrições internas do OSS e da
austeridade imposta pelo ajuste macroeconômi-
co mais abrangente praticado na segunda meta-
de da década de 1990, é posta em prática mais
uma iniciativa de proteção ao financiamento se-
torial. Por proposição do Ministério da Saúde,
foi criado em 1994 o Imposto Provisório sobre a
Movimentação Financeira (IPMF), o que gerou
o início dos debates em torno da criação da Con-

tribuição Provisória sobre Movimentação Finan-
ceira (CPMF), que o substituiria com caráter
vinculativo.

A mais recente tentativa institucional para
assegurar regularidade ao financiamento da saú-
de foge da estratégia da composição de fontes e
da interação entre o OGU e o OSS e se volta para
os princípios da divisão de responsabilidades
constitucionalmente estabelecidas no parágrafo
10 do artigo 195, que trata da participação das
receitas do estados, Distrito Federal e municípios
no financiamento da descentralização das ações
e serviços de saúde2. Essa intenção concretizou-
se via Projeto de Emenda à Constituição (PEC),
que resultou em 2000 na aprovação da Emenda
Constitucional no 29 (EC 29)2, que modificou os
artigos 167 e 198 do inciso IV, o que vinculou
receitas tributárias de competência dos estados e
municípios e indexou a participação da União à
variação do PIB.

É importante ressaltar que os grupos de inte-
resse organizados em torno das questões sanitá-
rias continuam em atuação nos embates pela re-
gulamentação da EC 292, participando ativamen-
te das discussões realizadas durante a tramita-
ção do projeto de lei que a regulamenta, deba-
tendo pontos que são capitais para elevar a
eficiência da aplicação dos recursos.

Os efeitos da proteção
ao financiamento da saúde no Brasil

Desde a implantação do SUS, o nível de gestão
federal vem coordenando a política de saúde uti-
lizando como principal instrumento o controle
do fluxo de recursos, o que configura uma for-
ma de centralização que não converge com a fun-
damentação do próprio sistema4. Porém, o cen-
tralismo financeiro facilita a proteção institucio-
nal às consequências restritivas do ajuste macro-
econômico, uma vez que entre as responsabili-
dades do nível federal consta a provisão de re-
cursos para a cobertura ao setorial13.

Tendo em vista que a participação da União no
financiamento da saúde continua hegemônica, es-
tando no início da década de 2000, em média, em
torno de 56% do total dos gastos públicos no seg-
mento5, é importante analisar as iniciativas desen-
volvidas pela esfera federal na tentativa de proteger
a regularidade e de tentar a ampliação do fluxo de
recursos com destinação específica.

Mesmo considerando as já citadas determi-
nações constitucionais, o que se verificou, na prá-
tica, foi o que Faveret4 denominou de especiali-
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zação de fontes no campo da Seguridade Social,
uma vez que o encolhimento da base orçamen-
tária específica levou a embates entre as três áre-
as que compunham a Seguridade Social.

A respeito da especialização de fontes para
cada segmento componente do OSS, Lucchese14

argumenta: A fonte relativa à contribuição sobre
folha de salários passou a ser exclusiva da Previ-
dência Social, o que prejudicou a perspectiva soli-
dária do financiamento da Seguridade Social e
comprometeu a aplicação do princípio constituci-
onal da diversidade da base de financiamento.

A partir dessas restrições, a saúde deixou de
contar com a principal fonte disponível ao seu
custeio, ficando mais dependente dos recursos
do Tesouro Nacional, o que colocou o modelo
que se implementava em situação de alta vulne-
rabilidade, uma vez que o submeteu à disponibi-
lidade de caixa do Tesouro Nacional. O fluxo de
recursos tornou-se dependente de negociações
realizadas junto à esfera econômica do governo
federal e até da necessidade de recorrer ao recur-
so extremo da tomada de empréstimo ao FAT5.

Nesse cenário, a busca da regularização e da
ampliação do fluxo de recursos foi tentada por
meio da vinculação de fontes. A compreensão de
vinculação de recursos está relacionada à busca
de uma forma de minorar problemas de aloca-
ção de meios para atividades de caráter essencial-
mente estatais e consideradas como prioridades
nacionais. O estabelecimento de recursos vincu-
lados deve constar das regras básicas do pacto
federativo expresso na Constituição Federal e re-
gulamentado por leis complementares. Isso tor-
na sua aplicabilidade obrigatória pelos entes fe-
derados por meio da determinação de uma alo-
cação mínima que possibilite a solução de pro-
blemas mais urgentes que gerem externalidades
positivas.

Em geral, os órgãos do sistema de seguridade
social vêm tentando garantir a regularidade de
seu financiamento pela vinculação de receitas. A
consequência dessa prática é uma tendência cres-
cente de criação de contribuições sociais e de fi-
xação de alíquotas específicas sobre as bases exis-
tentes, o que causa cada vez mais segmentação
ao sistema de contribuições sociais4.

A tentativa mais recente de indexar a participa-
ção federal no financiamento da saúde à variação
nominal do PIB constitui-se em dispositivo que,
apesar de ainda não regulamentado,  agrega novo
componente aos integrantes do financiamento da
saúde e parece indicar acréscimos e estabilidade aos
valores destinados ao setor, uma vez que consolida
o mecanismo de cofinanciamento4.

No entanto, os resultados alcançados por
esses arranjos institucionais apresentam-se con-
troversos. Dados do Conselho Nacional dos Se-
cretários de Saúde (Conass) mostram que no
gasto em saúde houve recuo da participação fe-
deral após a implementação da EC 29. Em 2000,
este representava 59% do gasto total, tendo re-
cuado para 56% em 2001 e para 53% em 2002.

No entanto, Os demais entes federados eleva-
ram sua participação no total de recursos para a
saúde: a dos estados foi elevada de 18,53% em 2000
para 20,67% em 2001, tendo chegado a 21,64% em
2002. Já os municípios partiram de 21,63% em
2000, passando a 23,63% em 2001, e atingiram
25,25% em 200215.

O desempenho dos arranjos institucionais

Em um contexto agravado pela aceleração infla-
cionária, pelo ajuste macroeconômico e pelos efei-
tos da crise da previdência social já comentada,
formou-se um cenário de precariedade financeira
para a saúde que levou à criação da CPMF, insti-
tuída pela Emenda Constitucional no 12, de 16/
08/96, e regulamentada pela Lei no 9.311, de 24/10/
9616, com alíquota de 0,20% incidente sobre as
movimentações financeiras, tendo vigorado, em
caráter “provisório”, com recursos de destinação
exclusiva para a saúde. Desde 1999 sua vigência
começou a ser prorrogada, sua alíquota majora-
da e sua destinação diversificada, uma vez que
passou também a financiar a previdência (0,10%)
e, desde 2002, o Fundo de Combate e Erradicação
da Pobreza (0,08%). Além dessas descaracteriza-
ções, foi contingenciada em 20% pela Desvincula-
ção dos Recursos da União (DRU) e pelos meca-
nismos que a antecederam.

A idealização da CPMF, por ter tido como
finalidade o enfrentamento da crise financeira por
que passava o setor saúde, teve um caráter pro-
visório e exclusivo. Essas características inaugu-
raram uma prática que veio a se tornar comum
em anos posteriores: a das receitas temporárias,
o que corresponde a uma fonte de ajustamento
que não se prolonga no tempo. O período de
vigência da cobrança desse tipo de contribuição é
fixado com relativa arbitrariedade, o que facilita
a flexibilidade da decisão por sua ruptura ou seu
prolongamento17.

Entre 1997 e 2007, a CPMF foi a mais impor-
tante fonte de financiamento do gasto federal em
saúde, correspondendo a cerca de 30% dos re-
cursos alocados pela União. A sua criação, bas-
tante oportuna em um momento de fragilização
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dos meios para o financiamento estatal do setor,
foi aos poucos perdendo força e credibilidade em
relação às expectativas de estabilização e amplia-
ção que gerara.

O grupo de Receitas Correntes (RC), no qual
a CPMF se enquadra, tem forte sustentabilidade
no crescimento da economia. A Tabela 5 apre-
senta uma comparação da performance do PIB
com a evolução da arrecadação das RC no perío-
do analisado.

A evolução da arrecadação das RC é linear
em relação ao PIB, guardando uma proporção
média de 23,75% ao ano, com desvio padrão de
2,82. No entanto, no período, o crescimento das
RC foi mais intenso que o do PIB. Enquanto as
RC tiveram um crescimento médio anual de 4,9%,
o PIB cresceu, em média, apenas 1,6% no mesmo
período, o que demonstra, por um lado, o baixo
índice de crescimento da economia no período e,

por outro, o aprimoramento da eficiência tribu-
tária do Estado.

A Tabela 6 mostra a crescente participação
das CS na formação das RC, partindo de pouco
mais de 23% até quase 56%, o que remete a uma
participação média anual de 35,29%, com desvio
padrão de 12,22.

No grupo das CS, a CPMF destaca-se como
fonte de financiamento à saúde devido às especi-
ficidades originalmente a ela atribuídas e a sua
representatividade como fonte orçamentária
para o setor. Partindo dessas premissas, presu-
miu-se que a sua arrecadação provocaria altera-
ções importantes no financiamento setorial.

O gasto federal em saúde e as influências pro-
vocadas pela arrecadação das CS, e mais especi-
ficamente da CPMF, é mostrado na Tabela 7.

No decorrer do período, as CS tiveram um
crescimento mais intenso que o da arrecadação
da CPMF. A análise do comportamento das CS
aponta um crescimento médio anual de 17,3%,
enquanto a CPMF teve um desempenho médio
relativamente menor, correspondente a 11,8%.
O exame das séries indica que a arrecadação da
CPMF representou entre 10,49% e 19,24% das
CS, com tendência crescente até 2001, quando
alcança certa estabilidade até o fim do período.
Apesar disso, a aplicação dessa contribuição em
saúde evoluiu de forma bem menos intensa, uma
vez que teve uma taxa de crescimento médio anual
de apenas 2,4%.

O Gráfico 1 visualiza a comparação da evo-
lução da CPMF arrecadada com a sua aplicação
em saúde.

É nítido o progressivo distanciamento entre
a arrecadação e o emprego da CPMF em saúde.
Enquanto a curva que representa a arrecadação
da CPMF tem uma inclinação acentuada, a da
sua utilização em saúde torna-se praticamente
paralela ao eixo das abscissas, com tendência
declinante a partir de 2002.

Aplicando-se uma função logarítmica aos
valores reais das variáveis e estimando-se um
modelo de regressão linear a um nível de signifi-
cância de 5%, obtêm-se as seguintes equações de
retas:

CPMF estimada = 0,0579x – 111,4507
Emprego da CPMF em saúde estimada =

0,0174x – 30,7506
O coeficiente angular de cada reta confirma

que a evolução da arrecadação da CPMF foi bem
mais intensa que a da sua aplicação em saúde.

Os resultados da institucionalização da
CPMF prosseguiram aquém das expectativas de
suprimento das necessidades financeiras para a

Tabela 5.     Evolução do PIB e das receitas correntes.
Em R$ milhões de 2004*.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

PIB(a)

1.525.013
1.503.252
1.532.508
1.526.694
1.597.107
1.662.895
1.702.205
1.776.757
1.836.295
1.766.621

Receitas correntes (b)))))

459.249
302.753
308.475
334.760
357.554
381.302
410.964
452.859
453.647
450.590

%(b) / (a)

30,11
20,14
20,13
21,93
22,39
22,93
24,14
25,49
24,70
25,51

Tabela 6. Evolução da arrecadação das Receitas Correntes e
das Contribuições Sociais.     Em R$ milhões de 2004*.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Receitas
correntes (a)))))

459.249
302.753
308.475
334.760
357.554
381.302
410.964
452.859
453.647
450.590

%(b) / (a)

28,35
23,68
26,97
23,55
28,75
30,03
30,82
51,61
53,29
55,85

Total  Contrib.
Sociais(b)

130.194
71.705
83.193
78.827

102.808
114.488
126.650
233.701
241.741
251.656

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.
* Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Elaboração própria.
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expansão do SUS. Em 2000, foi aprovada a EC
292, fixando percentuais de vinculação das recei-
tas próprias estaduais e municipais e a indexação
da aplicação federal em saúde ao crescimento do
PIB, após uma elevação de 5% em relação ao
empenhado em 1999.

Estimativa do MS apontou o reflexo finan-
ceiro consolidado demonstrando os valores a
serem aplicados até 2004 por cada ente federati-
vo. Foram estimados os impactos no período de
1998 a 2004, que abrange todo o processo de
aplicação da EC 292 e o de 2000 a 2004, em que a
emenda seria efetivamente aplicada (Tabela 8).

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.
* Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Elaboração própria.

Tabela 7. Arrecadação das Contribuições Sociais (CS), CPMF e emprego da CPMF em saúde.
Em R$ milhões de 2004*.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Total CS
(a)

130.194
71.705
83.193
78.827

102.808
114.488
126.650
233.701
241.741
251.656

CPMF empregado
saúde (c)

-
-

9.110
10.850

7.352
10.579
10.380
14.323
11.577
10.760

CPMF
(b)

328
0

12.121
13.582
13.036
21.739
24.363
26.752
27.121
26.394

%(b/a)

-
-

14,57
17,23
12,68
18,99
19,24
11,45
11,22
10,49

%(c/b)

-
-

75,16
79,89
56,40
48,66
42,61
53,54
42,69
40,77

Gráfico 1. Evolução do CPMF arrecadada e da sua aplicação em saúde. Brasil, 1997-2004.

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.
* Valores Deflacionados pelo IPCA tomando-se como base o ano de 2004.

Elaboração própria.
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O maior impacto registrado pela estimativa
seria sobre as contas estaduais, com incremento
de quase 65% entre 1998 e 2004 e de pouco mais
de 54% entre 2000 e 2004.

Para a União e os municípios, os acréscimos
corresponderiam a 15,91% e 28,00%, entre 1998
e 2004. De 2000 a 2004, eles deveriam ser de 10,15%
e 22,53%, respectivamente. Esses percentuais ori-
ginariam um crescimento médio de 28,83% para
as três esferas de governo, entre 1998 e 2004, e de
21,26% de 2000 a 2004.

Os valores empenhados pela União confron-
tados com os valores mínimos a serem aplicados
estimados pelo MS apontam um gasto efetivo em
torno do piso mínimo estabelecido pelo instru-

mento legal, conforme se verifica na Tabela 9, que
contém os valores mínimos de responsabilidade
federal estimados pelo MS e os valores empenha-
dos, atualizados para dezembro de 2004.

No período de 2000 a 2004, de acordo com o
piso estimado pelo MS, haveria um acréscimo de
10,15%. No entanto, os quantitativos anuais efe-
tivamente empregados resultaram em um acrés-
cimo de apenas 6,17%.

A comparação do gasto em saúde nos anos
anteriores e posteriores à aplicação da EC 292

fornece algumas conclusões a respeito dos efei-
tos daquele dispositivo. A Tabela 10 mostra os
gastos em saúde no período de 1995 a 2004, com
valores atualizados para dezembro de 2004. Con-

Esfera de
governo

União
Estados
Municípios
Brasil

Estimativa 2004
R$ bi

21,27
9,40

10,40
41,07

Fonte:  Favaret et al.18 / União: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/Ministério da Saúde. Estados e municípios:
Balanço dos estados e municípios/Relatório Finanças do Brasil (Finbra) - 1998 e 2000/Secretaria do Tesouro Nacional/
Ministério da Fazenda. Sistema de Informações sobre Orçamento Público em Saúde (Siops)/Ministério da Saúde.
* Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE; ** Para a União, foi considerado o valor empenhado em 1999.
Obs.: excluídas as despesas com inativos, pensionistas e com o serviço da dívida pública.
Elaboração própria.

Valores 1998**

R$ bi

18,35
5,70
8,11

30,91

Valores 2000
R$ bi

19,27
6,10
8,50

33,87

Tabela 8. Estimativa do MS para o impacto da EC 29 por esfera de governo. Em R$ Bilhões de 2000*.

Adicional EC  29
04/98

R$ bi

2,92
3,70
2,29
8,91

%

15,91
64,91
28,24
28,83

Adicional EC  29
04/00

R$ bi

2,00
3,30
1,90
7,20

%

10,38
54,10
22,35
21,26

Tabela 9. Comparação dos pisos efetivos estimados
pelo MS com os valores reais empenhados. Em R$
bilhões de 2004*.

Ano

2000
2001
2002
2003
2004

Piso MS
(a)

29,14
32,66
32,34
32,80
32,10

%(b/a)

105,70
97,83

100,80
98,20

101,87

Valores Emp
(b)

30,80
31,95
32,60
32,21
32,70

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/SE/
MS. Conselho Nacional de Saúde (Relatório da Cofin – dez. 2004).
* Valores atualizados pelo IPCA/IBGE
Obs.: excluídas as despesas com inativos, pensionistas e com o
serviço da dívida pública.
Elaboração própria.

Tabela 10. Gastos federais em ações e serviços
públicos de saúde. Em R$ de 2004*.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Gasto em Saúde*

28.820
23.946
27.217
25.459
30.099
30.730
31.913
32.653
32.074
32.703

Índice

100,00
83,09

113,66
93,54

118,23
100,00
103,91
102,32

98,23
101,96

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/SE/
MS.
* Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Obs.: excluídas as despesas com inativos, pensionistas e com o
serviço da dívida pública.
Elaboração própria.
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siderando-se a aplicação da EC 292 a partir de
2000, obtêm-se alguns indicativos a partir da
comparação entre os períodos delimitados.

A variação média anual do gasto do setor
entre 1995 e 1999 foi de 4,55%, enquanto de 2000
a 2004 foi de 0,49%. A média de gasto anual, a
preços de 2004, foi de R$ 27,1 bilhões no primei-
ro período e de R$ 33,0 bilhões no segundo, com
acréscimos marginais anuais que somaram
18,18% e 1,96%, respectivamente. Esses indicati-
vos mostram que, apesar de ter havido uma ele-
vação do valor médio anual empenhado pela
União, esse valor manteve-se estagnado em tor-
no do piso mínimo determinado pela EC 292.

Os gráficos 2 e 3 ilustram os dados da Tabela
10 e evidenciam os argumentos decorrentes da
análise daquela tabela.

A curva representativa do período mostra
que até 2000 o movimento foi bastante irregular,
porém com uma inclinação ascendente. A partir
de 2000 é bem nítida a linearidade dos valores
aplicados, embora com uma inclinação bem
menos acentuada.

Os períodos anteriores e posteriores à apro-
vação da EC 292 têm suas curvas representativas
dispostas paralelamente. A observação delas tor-

na ainda mais nítida a estabilização dos valores
empregados pela União num patamar que cor-
responde ao mínimo determinado pelo disposi-
tivo legal. Também explicita uma evolução mais
acentuada e menos uniforme entre 1997 e 2000,
dado o aspecto ascendente e irregular da curva.

O efeito conjunto das duas medidas aponta
uma elevação do gasto setorial de 19,27% em
1997, ano de aprovação da CPMF, pouco expres-
sivo, dada a baixa aplicação nos anos anteriores.
Em 2000, a aprovação da EC 292, lastreada nessa
fonte de relativa exclusividade – a CPMF –, ele-
vou a aplicação federal e tornou-a mais simétri-
ca que antes da sua vigência, movimento demons-
trado pelos coeficientes de variação de 9,15% e
7,28%, respectivamente.

Os resultados dessas iniciativas, à luz dos
principais indicadores, macroeconômico e po-
pulacional, avaliam os efeitos genéricos com re-
lação a esses agregados. A Tabela 11 mostra a
evolução, no período analisado, considerando-
se como o gasto federal em saúde os valores
empenhados pelo MS, definidos como gastos em
saúde os adotados pela Resolução no 316, de 4/4/
2002, do Conselho Nacional de Saúde15, e Porta-
ria MS/GM no 2.047, de 5/11/2003, que dispõem
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Gráfico 2. Gráfico 2. Gráfico 2. Gráfico 2. Gráfico 2. Evolução dos gastos federais em ações e serviços públicos de saúde.
Brasil, 1995-2004.

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/SE/MS.
* Valores deflacionados pelo IPCA tomando-se como base o ano de 2004.
Elaboração própria.
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sobre as diretrizes operacionais para a aplicação
da EC 292.

A média do gasto per capita elevou-se de R$
169,77 para R$ 182,91 da situação de antes para a
de depois da aplicação da EC 292, ampliação de
pouca significância levando-se em consideração
a situação de crise do financiamento antes da
implementação da CPMF. Os coeficientes de va-
riação de 8,72% e 2,63%, nos dois períodos, evi-
denciam a homogeneidade de valores aplicados
obtida pela EC 292. Com relação à comparação
proporcional ao PIB, houve alteração pouco sig-
nificativa (0,07%) entre as duas situações.

A regulamentação da EC 29

Atualmente, tramita no Congresso Nacional o
Substitutivo ao Projeto de Lei Complementar no

308/200819 para a regulamentação da EC 292. En-
tre as determinações contidas no PLC 01/03, as
consideradas centrais para a questão do financia-
mento relacionadas com a responsabilidade fis-
cal do Poder Executivo Federal são:

(1) propõe a criação da Contribuição Social
para a Saúde (CSS) como fonte exclusiva vincula-

da da União, com alíquota de 0,1% sobre as tran-
sações financeiras da rede bancária nacional.

(2) a definição conceitual de ações e serviços
de saúde, por meio do atendimento às diretrizes
de acesso universal, igualitário e gratuito à saú-
de, conformidade com os Planos de Saúde em
cada ente da Federação e responsabilidade espe-
cífica do setor de saúde;

(3) as receitas da CSS serão excluídas dos va-
lores empenhados considerados como percen-
tual do PIB de referência para a indexação, con-
forme determinado pela EC 29. Para efeito do
cálculo dos pisos de cumprimento da EC 29 pro-
põe que sejam consideradas as despesas liquida-
das e pagas no exercício e os restos a pagar até o
limite das responsabilidades de caixa ao final do
respectivo ano-calendário.

Observa-se que haveria ganhos substanciais
de recursos para a saúde em caso de substituição
da permanência da indexação ao PIB, proposta
pelo projeto de lei atual, pela condição de vínculo
estabelecida pelo PLC 01/03, atualmente substi-
tuído. Uma simulação da hipótese de vínculo de
10% das receitas brutas - receitas correntes para
a Secretaria do Tesouro Nacional - constante do
PLC 01/2003 para o período de 2000 a 2004, con-
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Gráfico 3. Evolução dos gastos federais em serviços públicos de saúde* antes e após a aplicação da Emenda
Constitucional nº 29.

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/SE/MS.
* Valores deflacionados pelo IPCA tomando-se como base o ano de 2004.

Elaboração própria.
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siderando receitas brutas realizadas até 31 de de-
zembro de cada ano as correspondentes à soma
das receitas tributárias, de contribuições, patri-
moniais, industriais, agropecuárias, de serviços,
de transferências e outras receitas correntes cuja
arrecadação foi apresentada no Relatório Resu-
mido da Execução Orçamentária, publicado pelo
Ministério da Fazenda no final de cada exercício
– apresentaria a conformação da Tabela 12.

Verifica-se que haveria acréscimos anuais va-
riando entre 24,08% e 41,44%, o que representa-
ria um ganho médio em torno de 34,15% por
exercício.

As discussões em torno da regulamentação da
EC 292 deverão ter continuidade no Plenário da
Câmara dos Deputados e no Senado Federal para
só então ser submetida à sanção presidencial.

Tabela 11. Gasto em saúde per capita e como proporção do PIB. Brasil, 1995-2004. Em R$ milhões de
2004*.

Ano

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Gasto em saúde

28.820
23.946
27.217
25.459
30.099
30.730
31.913
32.653
32.074
32.703

PIB

1.525.013
1.503.252
1.532.508
1.526.694
1.597.107
1.662.895
1.702.205
1.776.757
1.836.295
1.766.621

População

155.822.440
157.070.163
159.636.413
161.790.311
163.947.554
169.799.170
172.385.826
174.632.960
176.871.437
181.581.024

Gasto per capita
em R$ 1

184,95
152,45
170,49
157,36
183,59
180,98
185,13
186,98
181,34
180,10

% do PIB

1,89
1,59
1,78
1,67
1,88
1,85
1,87
1,84
1,75
1,85

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/MS e IBGE.
* Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Obs.: excluídas as despesas com inativos, pensionistas e com o serviço da dívida pública.
Elaboração própria.

Tabela 12. Comparação do gasto em saúde indexado ao PIB com a vinculação à receita tributária prevista no
PL 01/03. Em R$ nominais.

Ano

2000
2001
2002
2003
2004

Gasto em
saúde* (a)

20.351
22.474
24.737
27.181
32.708

10% de (b)
( c )

25.252
28.941
34.308
38.445
45.059

Receita corrente
bruta (b)

252.518
289.411
343.075
384.447
450.590

Ganho anual PL
01/2003(d) (c - a)

4.901
6.467
9.571

11.264
12.356

(d) / (a)

24,08
28,78
38,69
41,44
37,78

Fonte:  (a) Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO)/SE/MS.
* Exclui despesas com inativos, pensionistas e despesas com o serviço da dívida pública.
Elaboração própria.

Considerações finais

As análises dos dados permitem concluir que ini-
ciativas institucionais como a criação da CPMF e
a aprovação da EC 292 influenciaram positiva-
mente o desempenho do gasto em saúde da União
no período de 1995 a 2004. Nesse contexto, a
CPMF serviu como alternativa para os proble-
mas imediatos de escassez de meios causados
pela crise da Previdência Social no início dos anos
1990. Este estudo demonstrou que a sua eficiên-
cia alocativa não teve o efeito esperado em ter-
mos de expansão do volume de recursos, porém
trouxe estabilização efetiva num contexto de res-
trições fiscais e de expansão dos gastos correntes
do governo federal. Esse movimento favoreceu o
setor Saúde na disputa orçamentária e conferiu
reforço à regularização do fluxo de recursos.
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O aprimoramento da eficiência tributária do
Estado brasileiro resultou em um crescimento
das Receitas Correntes maior do que o cresci-
mento da economia. Nessa categoria de receitas,
as Contribuições Sociais têm importante desta-
que pela sua participação nessa expansão. No
mesmo grupo de fontes, a criação da CPMF pro-
vocou relativa elevação no aporte de recursos
disponibilizados à saúde. No entanto, enquanto
a CPMF expandia a sua participação, outras fon-
tes importantes para o setor eram desviadas para
outras finalidades, principalmente as demais
Contribuições Sociais que tinham destaque rela-
tivo no Orçamento da Saúde.

A incorporação da CPMF funcionou como
instrumento de sustentação orçamentária do se-
tor, complementada, principalmente, pelas de-
mais Contribuições Sociais alocadas na saúde e
tendo os Recursos Ordinários como suplemen-
tação residual para manter o nível do financia-
mento no patamar alcançado pelo arranjo insti-
tucional que viabilizou a sua criação.

O que houve, de fato, foi uma compensação
de fontes de modo a manter o patamar do finan-
ciamento setorial no nível alcançado no primeiro
exercício de aplicação dos recursos da CPMF e,
posteriormente, no nível mínimo fixado pela EC
292. As previsões de cobertura das necessidades
geradas pelo avanço da implementação do SUS
não foram confirmadas a partir da análise dos
dados coletados para este estudo. O efeito mais
evidente dessas medidas foi de proteção do setor
Saúde contra as pressões restritivas do modelo
adotado pelo ajuste macroeconômico.

Em 2000, a aprovação da EC 292 indexou va-
lores mínimos para aplicação pela esfera federal à
variação do PIB. Esse marco legal, apoiado por
uma fonte de relativa exclusividade – a CPMF –,

reforçou as condições institucionais que estabili-
zaram o financiamento da saúde.

Pelo visto, essas iniciativas, conjuntamente, cri-
aram um patamar de referência de garantia de va-
lores mínimos de responsabilidade da União, com
efeitos residuais para a expansão dos montantes
anuais empregados. Em consequência, criou um
padrão de estabilidade na orçamentação da saúde
para o nível de governo federal. A importância des-
ses efeitos é destacada pelo cenário de enorme dis-
puta orçamentária no âmbito da União, sendo o
gasto público federal constrangido por pressões
do esforço primário e pelo crescimento do gasto
público com despesas correntes.

Recomenda-se que o governo federal mobili-
ze esforços para a análise da eficiência alocativa e
da qualidade do gasto em saúde, por meio da
implantação de um sistema de custos que possi-
bilite o conhecimento dos custos unitários, mé-
dios e totais dos produtos e serviços disponibili-
zados pelo SUS e da implementação de um siste-
ma integrado de planejamento das ações, cons-
truído com compartilhamento de responsabili-
dades entre níveis de gestão, incluindo o monito-
ramento e a avaliação das ações do SUS.

Outra iniciativa relevante que contribuirá na
elevação da eficiência do gasto público em saúde
é a implantação de um Plano Nacional de Inves-
timentos, com recorte regional, de forma a re-
forçar o suporte adequado para futuros incre-
mentos das despesas de custeio e conferir maior
equidade à rede de atenção.

Essas iniciativas possibilitarão o desenvolvi-
mento do SUS e fornecerão elementos para a
análise do gasto federal em saúde, de forma a
melhor caracterizar a questão da eficiência aloca-
tiva e da eficácia do atual modelo de atenção à
saúde.
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